A rubéola e a prevención da síndrome de rubéola conxénita by unknown
F o r mación continuada. E n t re os días 5 ó 7 do vindeiro mes de xuño, celebrarase en Santiago de Compostela o curso
“ I n t roducción á epidemioloxía avanzada”, de 15 h. de duración. Será impartido por D. Juan Luis Londoño Fernández, pro-
fesor de epidemioloxía da Universidade de Antioquía, Medellín, Colombia. Para máis información, pódese dirixir ó Serv i-
cio de Información sobre Saúde Pública da Dirección Xeral de Saúde Pública (telf. 981-54 29 29).
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Arubéola é unha enfermidade que xeralmente se cuali-fica como leve, xa que son moi raras as complicaciónsgraves. Nembargantes, como é sabido, a infección da
nai xestante non-inmune transmítese facilmente ó feto, e nel
p roduce, dependendo do grao de desenvolvemento acadado,
tanto lesións teratoxénicas, froito da interferancia coa org a-
noxénese, como inflamatorias. O resultado son abortos ou,
de chegar a termo o embarazo, recén nados coa chamada sín-
d rome de rubéola conxénita (SRC). Na época prevacinal, can-
do a inmunidade dependía só do contacto natural co virus, as
taxas do SRC oscilaban entre 4-8 casos por 104 e m b a r a z o s ,
mais podía chegar a 100 en situacións epidémicas. 
As manifestacións clínicas e a gravidade da SRC varían,
pois, co momento do embarazo no que se produce a infec-
ción: canto máis próxima ó inicio, meirande é a gravidade e
a cantidade de lesións que conforman a SRC. Tipicamente, as
infeccións do primeiro trimestre producen patoloxía oftal-
molóxica, cardíaca, auditiva e/ou neurolóxica. Despois desas
12-16 semanas, a xordeira é practicamente a única alteración
observable no recén nado. Ademais, as infeccións das xes-
tantes susceptibles no primeiro trimestre levan consigo a in-
fección do feto en máis do 80 % dos casos.
A cantidade de casos da SRC que se van dar nunha po-
boación determinada, dependerá da presencia do virus da
rubéola nela e do número de mulleres que cheguen á idade
fértil sen protección inmunitaria. Esta protección adquírese,
ademais de polo contacto natural co virus, mediante a vaci-
nación, que en Galicia se introduciu en 1982. En principio
destinouse ós nenos e nenas de 15 meses (administrada co-
mo triple vírica, TV),  e ás nenas ó cumpri-los 11 anos (só va-
cina antirrubeólica). Xa nos noventa, a derradeira dose indí-
case tanto a nenos como a nenas e adminístrase como TV.
A circulación do virus da rubéola nunha poboación daba
l u g a r, na época prevacinal, a un patrón de incidencia caracte-
rístico: a partir dunha endemia constante e estacionalidade ca-
racterística, producíanse, cada 7 anos máis ou menos, explo-
sións epidémicas que chegaban a multiplicar por dez os valore s
das taxas previas.  Ademais, a meirande parte dos casos pro d u-
cíanse en menores de 10 anos, e só 1/4 deles en maiores de 14.
A incidencia de rubéola en Galicia entre 1982-1995
Só dispoñemos de datos sobre a incidencia de rubéola en
Galicia dende 1982, cando foi engadida á relación de enfer-
midades de declaración obrigatoria. A falta de antecedentes
e a inmediatez da xeneralización da vacina fan difícil preci-
sa-lo momento do ciclo endemo-epidémico ó que correspon-
dían eses primeiros datos. Nembargantes, a continuidade
dos valores no cuadrienio 83-86 e os valores das taxas brutas
(que non superaron os 100 casos por 105 habitantes, véxase
a fig. 1) fan pensar que os niveis son os propios da endemia. 
Logo deses primeiros anos, e non sendo no 90, as taxas bai-
x a ron espectacularmente, acadando, no cuadrienio 1991-95 va-
l o res que non chegan ó 7 % dos que se observ a ron no comezo
da década dos oitenta. Nestes derr a d e i ros anos tamén tiñan
a m o rtecido, e case que totalmente, os picos estacionais carac-
terísticos da enfermidade, segundo queda reflictido na fig. 2.
Tamén na distribución dos casos segundo a idade e o se-
xo vaise notando a xeneralización da vacinación, tal que no
ano 1995 máis do 70 % dos casos tiñan máis de 13 anos e
máis do 75 % eran homes (véxase a táboa 1).
Táboa 1: Ano 1995, distribución por idade e sexo
Idade homes mulleres totais
(anos) casos ( %) casos % casos %
0 a 8 14 (12) 13 (36) 27 (18)
8 a 13 6 ( 5) 10 (28) 16 (11)
14 a 19 83 (72) 10 (28) 93 (60)
> 20 13 (11) 3 (8) 16 (11)
Totais 116 (76) 36 (24) 152 100
A RUBÉOLA E A PREVENCIÓN DA SÍNDROME DE RUBÉOLA CONXÉNITA
A rubéola e a prevención da síndrome de rubéola conxénita. 
Situación das E.D.O. na cuadrisemana 8/95.
EN BREVE...: A enfermidade meningocócica en Galicia (posta ó día, 26 de abril de 1996).
F o rmación continuada: Curso de “Introducción á epidemioloxía avanzada”.
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A ENFERMIDADE MENINGOCÓCICA EN GALICIA
(POSTA Ó DÍA, 26 DE ABRIL DE 1996)
A enfermidade meningocócica experimentou, dende a sema-
na epidemiolóxica 40 de 1995, cando comezou a actual tem-
pada, un importante incremento no número de casos, ata
acadar no día de hoxe unha taxa bruta de 7 casos por cen mil
habitantes. Na figura exponse a evolución do número de ca-
sos declarados dende a tempada 1971/72.
Nembargantes, o seu comportamento non é o mesmo en tó-
dalas provincias, xa que Pontevedra e A Coruña acollen a mei-
rande parte dos casos con taxas brutas de 9,6 e 8,1 casos por
cen mil habitantes, respectivamente. Este feito fixo que, den-
de comezo de 1996, se establecese a vixilancia activa diaria da
incidencia de novos casos nos hospitais ós que acudiran tódo-
los enfermos das provincias de Pontevedra e A Coruña.
No tempo, os casos ocorre ron pre f e rentemente nas primeiras
semanas de 1996, como se ve na fig. 2. Nela compáranse
cun alisado sinxelo, feito coa media de casos por semana de-
clarados entre os anos 1971 e 1983, os de meirande activida-
de histórica.
Clinicamente a infección invasiva produciu, nunha cuarta par-
te dos casos sepse e, no resto, síndrome menínxea. Os princi-
pais afectados foron os nenos menores de 5 anos, xa que só
eles dan conta da metade dos casos.
Con todo, o máis salientable é a que parece a confirmación da
primacía de enfermidades causadas por meningococos do se-
rogrupo C, que antes de 1995 se consideraba moi raro. Hoxe
en día dan conta de máis do 40 % de tódolos casos declara-
dos en 1996, e mantén co serogrupo B, nos illamentos con se-
rogrupo coñecido, unha relación de case 7 a 1, supoñendo un
87 % destes, segundo vemos na táboa:
Máis, a relevancia deste cambio no serogrupo responsable da
enfermidade meningocócica, é a que existe de vacinar cando
se trata do serogrupo C. Por iso, nada máis sospeitar unha en-
fermidade meningocócica haberá que procurar establece-lo
serogrupo ó que pertence o meningocócico e, de se-lo caso,
complementa-la quimioprofilaxe dos contactos íntimos dos
enfermos coa súa vacinación.
Ademais, a sospeita de enfermidade meningocócica deberase
declarar de xeito urxente, co fin de poder artellar, se fose pre-
ciso, unha intervención na comunidade1, como as 43 que xa
se levan feito en 1996 ó longo de toda Galicia.
1.Dirección Xeral de Saúde Pública: Protocolo de actuación fronte a enfermidade menin-
gocócica invasiva; B.E.G., vol. VIII 1995, nº 2.
Distribución dos serogrupos illados en 1996
Serogrupo casos %
B 11 7
C 73 46
Descoñecido 75 47
Totais 159 100
Situación actual
A finais de 1995, a incidencia de rubéola comezou a ex-
perimentar un aumento ata amosar neste ano de 1996 un
comportamento que, comparado cos anos inmediatamente
anteriores, ten carácter epidémico e, supoñemos, manterá a
súa estacionalidade, polo que, nestas datas, estará a acada-
lo seu cumio. Mais o seu comportamento mantense en ran-
gos de idade e sexo semellantes ós da táboa 1, feito que vén
indica-la elevada efectividade global que ten o programa
galego de vacinacións. Polo demais, esta situación esperába-
se, xa que aínda quedan cohortes de individuos que nin fo-
ron vacinados nin tiveron contacto natural co virus. 
Mais tamén é un momento de especial importancia para
segui-lo comportamento da vacinación e dos fallos do pro g r a-
ma, ben por inefectividade ou por non captar a todos aqueles
a quen lles foi destinado. Coidamos que tales fallos, de pro d u-
cirse, manifestaranse a nivel local, vinculados ós puntos de va-
cinación ou a bolsas de non vacinados. Os sinais que con mei-
rande fidelidade indicarían unha destas situacións, cun núme-
ro suficiente de casos para descarta-la ineficacia propia da va-
cina (preto dun 10 %), sería a diminución, por debaixo dos 13
ou 14 anos, da idade na que inciden os casos, e a igualación,
nos maiores desas idades, na distribución por sexo.  
A situación actual supón, ademais, un aumento no ris-
co de padece-la rubéola e, polo tanto, de que unha muller
embarazada e non inmune adquira a infección. Para evitar
isto, o mellor e afastala dunha posible exposicición, feito
que depende do recoñecemento da enfermidade naqueles
cos que convive. 
É neste eido da identificación dos casos de rubéola cara
a previ-los da SRC, onde incluímo-la breve lembranza clínica
e as recomendacións coas que remata este artigo. 
A rubéola é debida á infección co virus do mesmo nome,
que ten xenoma ARN e pertence a familia dos Togaviridae e
ó xénero Rubivirus. A infección transmítese por vía respira-
toria, mediante gotiñas procedentes de infectados ou por
contacto directo con eles. Cando houbo enfermidade, a
transmisión prodúcese dende unha semana antes de que
apareza o rash ata máis de catro días despois de que teña re-
matado. A nasofarinxe é a porta de entrada, onde o virus se
vai replicar antes de difundir ós gánglios rexionais. Logo da
primeira semana prodúcese a viremia.
O período de incubación, tempo que vai dende a expo-
sición ata a aparición do rash, varía entre 14 e 21 días. Mais
xa trala primeira semana pódense detectar adenopatías,
preferentemente occipitais e retroauriculares. Antes da apa-
rición do rash, preséntanse pródromos de febre moderada,
malestar xeral, conxuntivite lixeira e, se non tiñan aparecido
xa, adenopatías. 
O rash, que pode ser difícil de detectar, é máculo-papu-
lar eritematoso, con aspecto puntiforme. Aparece en facia-
na e colo, para logo, ó cabo de 1 a 3 días,  difundir cara abai-
xo e comezar a resolverse na mesma orde.
Clinicamente, o diagnóstico diferencial habería que
principialo coas outras enfermidades que teñen manifesta-
cións exantemáticas semellantes. Pode axuda-lo feito de que
os exantemas morbiliformes de orixe vírica, adoitan respec-
ta-las palmas das mans e as plantas dos pés1. Entre os máis
salientables de orixe vírica atópanse os seguintes:
• O exantema do sarampelo comeza por detrás das ore-
llas e na fronte, e logo difunde ó corpo e adoita con-
fluír. A presencia do enantema de Koplik axudaría ó
diagnóstico. En principio, dada a estratexia vacinal se-
guida en Galicia, os grupos de risco de padece-lo sa-
rampelo e a rubéola seméllanse, agás nas mulleres
maiores de 13-14 anos.
• O eritema infeccioso, debido o Parvovirus humano
B19, pódese presentar de xeito esporádico ou epidé-
mico. Os abrochos adoitan ocorrer en escolarizados
nos meses da primavera, e difunden con facilidade ca-
ra ós seus lares. É común que o exantema adquira un-
ha intensa cor vermella nas meixelas (“faciana abofe-
teada”), e difunda ás extremidades, onde toma un as-
pecto reticulado.
• O exantema súpeto afecta preferentemente a nenos
entre 6 meses e 4 anos. O cadro comeza bruscamente,
con irritabilidade e febre moi elevada, que chega a su-
pera-los 40ºC e dura de 3 a 5 días, para logo, de súpe-
to, volver á normalidade. Nas horas que preceden ou
seguen á defervescencia, aparece o exantema no colo
e no tronco, podendo difundir ás coxas e ás nádegas.
Na meirande parte dos casos, atribúese ó herpesvirus
humano tipo 6, mais pode deberse a adenovirus ou
enterovirus.
• Moitos enterovirus foron asociados con rash, e non
hai un conxunto clínico ou epidemiolóxico que axude
á súa indentificación. En abrochos, familiares ou co-
munitarios, son os nenos pequenos os que adoitan ter
manifestacións exantemáticas, mentres que nos nenos
maiores e nos adultos son máis habituais a febre, a
mialxia ou a meninxite aséptica.
Con independencia da axuda que poida presta-la clínica,
o único xeito de confirmar con seguridade o diagnóstico,
prescindindo da visualización do virus, é mediante probas
serolóxicas, ben comprobando unha seroconversión na que
se cuadripliquen os títulos de anticorpos IgG entre un soro
agudo e outro convalecente, ou ben, ó que é preferible, de-
mostrando o aumento de títulos de anticorpos IgM en mos-
tras agudas.
Se ben sempre é interesante coñece-lo axente etiolóxico
da enfermidade do doente, faise especialmente importante
cando na comunidade aparecen varios casos clinicamente
compatibles coa rubéola e semellantes entre si, xa que po-
den estar a indicar un aumento na circulación do virus e, po-
lo tanto, do risco de infección.
Para complementar esta pequena revisión da rubéola,
resumímo-los datos máis salientables dun abrocho recente-
mente ocorrido na Pobra do Caramiñal, na provincia da Co-
ruña. Mediado xaneiro deste ano, os médicos do centro de
saúde do concello detectaron, e declararon á sección de epi-
demioloxía da Coruña, un abrocho de enfermidade exante-
mática que afectaba preferentemente a varóns novos. Dis-
púxose entón un sistema para recoller información clínica
dos casos que ían xurdindo e tomáronse mostras para a súa
análise serolóxica. Confirmada a etioloxía rubeólica, proce-
deuse á vacinación na comunidade.
A información recollida en 34 casos amosa un panorama
clínico-epidemiolóxico que pode ser ilustrativo. Tódolos do-
entes tiñan entre 14 e 33 anos, sendo a mediana de 16; o 88
% deles eran varóns; e, ademais de exantema, presentaron
a clínica seguinte (entre paréntese inclúense as frecuencias):
adenopatías cervicais (67 %), prurito (32 %), febre (26 %),
síntomas respiratorios (26 %) e farinxite (26 %).
Recomendacións
Dende o punto de vista da saúde pública, a prevención
da SRC depende de dúas actividades vinculadas, a vixilancia
e o control.
A vixilancia baséase na declaración obrigatoria, que se fa-
rá de xeito numérico e individualizado, xa que os datos de ida-
de, sexo e estado vacinal axudan a segui-lo desenvolvemento
do programa de vacinacións. Ademais, a declaración será ur-
xente (telefónica ou por fax) cando aparezan na comunidade
varios casos xuntos, co fin de poder artellar medidas de contro l
na comunidade, detectar fallos puntuais no programa de vaci-
nacións e garanti-la confirmación serolóxica dos casos.
O control farase a dous niveis, individual e colectivo. A
nivel individual son dous os obxectivos: 1) conseguir que as
mulleres cheguen protexidas a idade fértil, polo que se re-
comenda a vacinación con TV de tódalas mulleres maiores
de 11 anos das que se sospeite que nin padeceron a enfer-
midade nin foron vacinadas (lémbrese que a vacina está con-
traindicada no embarazo e nos tres meses que o precederí-
an); e 2) evita-la exposición das mulleres embarazadas ou
que poidan estalo, polo que se lles recomendará evita-lo
contacto con enfermos, tanto no domicilio como nos lugares
de traballo ou recreo, e, de telo tido, pospoñan se os tive-
ran, os seus plans de embarazo. Cando, a pesar de todo, se
sospeite que unha muller embarazada pode estar infectada,
confirmarase a sospeita seroloxicamente (IgM) e, no caso de
que non opte pola interrupción voluntaria do embarazo,
considerarase o embarazo como de alto risco.
O control colectivo baséase na inmunización daqueles
colectivos nos que xorden os casos, coa intención de vacinar
a quen non o estivese e actualiza-lo calendario vacinal dos
nenos que teñen entre 6 e 11 anos.
1 Harrison. Principles of Internal Medicine. 13th Edition.
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